Urgences en geriatrie

Quand étre inquiet face a un patient ?
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1. Eprouver du souci, de l'inquiétude, se faire du mauvais sang : S'inquiéter de ne pas voir rentrer
son fils.

SYNONYMES :

s'alarmer - se biler (familier) - se faire de la bile (familier) - se frapper - se préoccuper - se
soucier - se tourmenter - se tracasser

2. S'occuper de savoir, de connaitre quelque chose, s'enquérir de quelque chose : Je me suis
inquiété de I'heure des trains.

3. Tenir compte de quelque chose, s'en préoccuper, s'en soucier: Il a agi sans s'inquiéter des
consequences de son acte.



Pour tout patient age

* Polypathologiques
* Risque de cascade gériatrique

* Signes de graviteé classiques parfois
absents

* Présence médicale intermittente
* Anticiper les intensités de soins
* Recueil des souhaits du patient

MAIS...

 Chronophage

* Anxiogene

* Evolution de Uétat clinique




Recherche de signhes d’alerte

 Hetérogeneéité de la population
* Se concentre sur la prise en charge

* Ne pas imposer la réflexion sur des
directives anticipées ou la fin de vie

* Continuité des soins efficace
* S’adapter a ’'évolution des soins

* MAIS...

* Formation médicale gériatrique
insuffisante

* Décision en urgence plus délicate



Evaluer la gravité du patient et le degré d’'urgence de la
décision (/- premiéres mesures, stabiliser le patient)

Décision d’intensité des soins

° Dé marc h e a nt|C| pat0| re et éth |q ue Recueillir les éléments médicaux objectifs du dossier

=  Age, sexe
Autonomie fonctionnelle (ADL / 1ADL), score de fragilité

Information patient +/- pers. de confiance T e s

= Motif de la décision actuelle, gravité de la situation

* Décision personnalisée = terrain + souhaits patient

* CompleXité = COllégialité (Med + pa ramed) Que sait-on de la volonté du patient ?
= Discuter avec le patient, si possible
° Tra (}a b i lité ++ : giceh;?;r?trlceiisp?ii;sng personne de confiance

LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE # 29

Réa
o , s Existe-il d dati o la situati
24 premiéres h Massage, Réévaluer a;tiEILE?es recommandations type dans la situation
Dialyse, IOT, ...

Soins intensifs Solliciter un avis extérieur (pas dauto-censure)

surveillance scopée,

amines, VNI, ....

Délibérer, si possible de maniére collégiale, en équipe

Soins actifs dans le service
Actes invasifs, tt lourds... En labsence daccord sur la décision dans Péquipe elle-méme,

ou avec le patient ou ses proches :
. . . = Différer la décision si possible
Soins palllatlfs * Prévoir un nouveau temps de discussion a une date

Soulager, limitation bio, cst, tt... ultérieure
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Criteres de gravité et patients ages WARNING

* Classiques : glasgow <13, PAS<90 mmHg, Sp02<90 ,
marbrures, hypothermie, ...

* Gériatriques
* Confusion
* Dénutrition
* Escarre

* Complexité thérapeutique: thrombose + hemorragie, insuffisance
rénale sévere, troubles de déglutition sévere, opposition aux soins



La spirale de la dénutrition
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* 30 a 50 % de nos patients d’aigu
;| _MNA <17
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e Traduit souvent une cascade P IMI<3 nd
GDS-SF>5 P e g

geériatrique _
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MMSE < 24
[; o r—]
ADL;< 6

* Marqueur de risqgue majeur de

mortalité intra-hospit IADL < 8
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Odds Ratio (95% C.I.)
0dds ratios of factors associated with in-hospital mortality in a multivariate logistic regression
model applied in the entire cohort studied. MNA, mini nutritional assessment; IMI, Italian
Mediterranean index; GDS-SEF, geriatric depression scale-short form; ADL, activities of daily living;

[ADL, instrumental activities of daily living; MMSE, mini-mental state examination.



Escarre

* 10 a 20 % des patients d’UGA

TABLE 3 Association of HAPI by stages with hospital acquired conditions, readmissions, and in-hospital mortality” ° AS S O C i é é te r ra i n a lté ré

HAPI Stage 1 HAPI Stage 2 HAPI Stage 3 HAPI Stage 4
« TNC, dénutrition,
dépendance, anémie
Int Wound J. 2013 May

RR (95% CI) RR(95%CI) RR(95%CI) RR (95% CI)

n = 6931 n=17172 n = 2905 n = 1207

Hospital Acquired and Other Conditions"

ARDS 1.47 (1.34, 1.62) 1.50 (1.42, 1.58) 1.35(1.19, 1.53) 1.39 (1.23, 1.58)

Pneumonia 2.47 (2.25, 2.70) 2.88 (2.74, 3.04) 2.85 (2.48, 3.27) 3.41 (2.99, 3.88) 21;1 2(3 );254—259,
VAP 3.10 (2.20, 4.38) 5.78 (4.90, 6.81) 6.96 (5.07, 9.55) 11.75 (8.66, 15.93)

Osteomyelitis  1.13 (0.85, 1.50) 1.14 (0.98, 1.32) 1.02 (0.77, 1.35) 1.14 (0.81, 1.63) ° ASSOClé é

Sepsis 1.31 (1.06, 1.58) 1.49 (1.35, 1.66) 1.21 (0.95, 1.53) 1.35(1.01, 1.80)

Falls 2.27 (1.75, 2.95) 2.12(1.79, 2.51) 2.00 (1.34, 2.99) 0.81 (0.30, 2.20) ° com p l| cations intra H

UTI 3.05 (2.83, 3.29) 3.53(3.38, 3.69) 3.94 (3.58, 4.32) 4.67 (4.14, 5.26)

VTE 2.87 (2.53, 3.25) 3.74 (3.49, 4.00) 4.11 (3.57, 4.73) 4.23(3.50, 5.13) °*° MO rta llte

Readmissions and Mortality”

All-cause 30-day 2.0 (1.90, 2.10) 1.98 (1.92, 2.05) 1.69 (1.54, 1.85) 1.51 (1.31, 1.74)
All-cause 90-day  1.85 (1.77, 1.93) 1.83 (1.78, 1.88) 1.58 (1.46, 1.71) 1.42 (1.26, 1.61)
All-cause 180-day 1.73 (1.67, 1.80) 1.69 (1.65, 1.73) 1.42(1.32, 1.52) 1.28(1.14, 1.44)
Mortality 4.09 (3.72, 4.50) 5.09 (4.82, 5.38) 5.36 (4.72, 6.08) 5.75 (4.86, 6.80)

e des stade 1
Int Wound J. 2020;17:1924-1934

Abbreviations: ARDS, acute respiratory distress syndrome; UTI, urinary tract infection; VAP, ventilator associated pneumonia; VTE, venous
thromboembolism.
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Test d'évaluation du

Confusion

Date : Heure :

Evaluateur :

1] ETAT DE CONSCIENCE

ENCERCLER

Cels inclut les patients qui peuvent &tre nettement somnolents (par exemple, dificiles & révellier etou visibiement endormis
lors de 'évalustion) ou egitéshyperactifs. Observez le patient. Sl est endormi, esseyez de le éveiller en iui pariant ou en
touchant doucement son épaule. Demandez au patient de dire son nom et son adresse pour aider [évaluation.

 Concerne 1/3 des PA hospitalisées: 2

2] AMT4

Mormal (alerle, mais pas agité, tout au long de I'évaluation) 0
Somnoler egere <10 secondes apres le réveil, puis nomal 0
Clairement anomal 4

Aucune emeur 0

des Padmission, V2 pendant le séjour e e

1 emeur 1
2 erreurs ou plus/ne peut &fre testé 2

r sider 8 la compréhension, il est permis de dire une seule fois -« quel est le mois avart décembre? »

e Traduit séveérité é pisode aigu et/ou i

altération du terrain (idem escarre +

Mois de I'année & l'enver

| €ar ne se senl
ou inattenti
7 . . V4 .
olvmeéedication. dépression. tr L CHANGEMENT AGU 01 EVOL UTiON 1 UCTuATE
’ , Preuve de s ou de fluctuation de Fétat de conscience, cognition, sutre fonction mentsale (ex. paranoia,

hsllucinations) apparus su cowrs des 2 dermié

sensoriels)

ines ef encore app. dans les demigres 24 heures.

Non 0
OQui 4

4 ou plus : délifum possible +- troubles cognitifs

* Formes hypo actives
* Plus fréquentes (2/3)
* repérées tardivement

* Altération du pronostic équivalente a forme
hyperactive

* Confusion x3-4 le risque de décéder le
lendemain

Anesth Analg. 2021 Nov 1,;133(5):1152-1161.

'algorithme diagnostique du CAM
1+ 2 + 3 ou 4 = état confusionnel aigu
Les criteres 1 et 2 sont obligatoires

1. Début soudain et fluctuation des symptomes
->Changement soudain de I'état mental
2. Inattention

—> Difficultés a focaliser I'attention, distractibilité, difficultés a se rappeler les
informations qui viennent d’étre dites

3. Désorganisationde la pensée

-> pensée désorganisée ou incohérente (logorrhée, propos inappropriés ou
décousus, passage du «coq a I'aney)

4. Altération de I’état de conscience

-> hypervigilance (sursaute tres facilement), 1éthargie (somnolence,
facilement réveillable), stupeur (difficile a réveiller), coma



A eviter

ILne va pas mourir docteur ? Non, vous pouvez rentrer

tranquille

» Information juste sans étre catastrophiste

Je ne le sens pas le patientde ch 8

T’inquietes! ¢ca va aller, je Uai mis
sous augmentin, cortico, lasilix

»Tenir compte de 'avis des soignants expérimentés

* Famille compliquée et exigeante
* Agressivité rime souvent avec anxiéte

* Stratégie d’évitement contre-productive [.o1 de Murphy

° D é sSamorce r, leve I le S | ncom p ré h ens | ons Si un incident ne doit absolument pas se produire,

soyez sr qu'il arrivera toujours au pire moment.



Take Home Messages

e S’inquiéter, c’est...

* s’astreindre a connaitre son patient et ses souhaits

anticiper les problemes, les conflits, les traitements

tenir compte des signes pronostiques gériatriques

aider ses collegues dans la nuit

écouter et rassurer ses équipes
 Un mal nécessaire mais indispensable, au coeur du métier de gériatre

* Penser a intensité des soins des U’entrée



MERCI POUR VOTRE ATTENTION
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